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Introdução: durante a gravidez ocorrem alterações hematológicas necessárias para cumprir 
as novas necessidades da mãe e do feto, de entre as quais a diminuição da contagem plaquetar. 
Apesar de a sua causa permanecer, ainda, desconhecida, parece refletir a hemodiluição, a diminuição 
da produção de plaquetas e o aumento do seu turnover. Deve, porém, ser referido que, apesar de 
fisiológica, em alguns casos, esta queda pode culminar em valores trombocitopénicos ou patológicos. 
A trombocitopenia materna (contagem de plaquetas inferior a 150x109/L), ocorre em cerca de 10% 
das gestações, sendo a segunda complicação mais frequente do foro hematológico na grávida. Além 
do mais, tendo por base estado de stress inflamatório controlado, que é a gravidez, alguns parâmetros 
inflamatórios têm sido correlacionados com o desenvolvimento de diversas patologias obstétricas. 
Objetivos: investigar possíveis fatores de risco para o desenvolvimento de trombocitopenia 
durante a gravidez, bem como consequências do mesmo, e o papel dos índices inflamatórios como 
marcadores prognósticos. 
Métodos: estudo observacional transversal retrospetivo, concretizado com recurso aos 
processos clínicos de mães e recém-nascidos, e respetivas análises clínicas, cujo parto ocorreu no 
CHUCB, Covilhã, entre Janeiro e Dezembro de 2018. A análise estatística foi realizada através dos 
programas informáticos Microsoft Excel 365® e IBM SPSS 25.0®.  
Resultados: no presente estudo verificamos que a prevalência global de trombocitopenia 
materna no 3º trimestre no CHUCB entre Janeiro e Dezembro de 2018 foi de 14,4%. De entre esses 
91,3% trataram-se de casos leves, 7,2% de grau moderado e 1,4% de grau severo. A média de idade 
das grávidas foi 31,6 ± 5,3 anos de idade. Na análise da evolução das plaquetas verificou-se valores 
significativamente mais baixos, desde o 1º trimestre, para o grupo com trombocitopenia. Foram 
avaliados os ratios inflamatórios neutrófilos/linfócitos (NLR), plaquetas/linfócitos (PLR) e índice 
inflamatório sistémico (SII). Foi possível evidenciar relação entre os valores diminuídos do PLR e do 
SII e o desenvolver de trombocitopenia de 3º trimestre. Verificou-se, ainda, correlação com 
significância entre a trombocitopenia de 3º trimestre e a maior probabilidade de necessidade de 
reanimação do recém-nascido (RN) no momento do parto. 
Conclusão: Apesar de não ser um tema muito estudado na realidade portuguesa, a elevada 
prevalência da trombocitopenia materna e determinadas causas e desfechos a ela associados fazem 
desta alteração gestacional um tema pertinente a estudar. Durante a gravidez dá-se uma regulação 
fisiológica do sistema imunitário inato para prevenir a rejeição do feto, que se reflete num estado de 
stress inflamatório controlado. Os valores diminuídos dos marcadores inflamatórios nas grávidas com 
trombocitopenia, obtidos neste estudo, fazem ponderar sob um possível papel da imunidade no 
desenvolvimento de trombocitopenia.  A possível aplicabilidade como marcadores prognósticos no 
futuro, comprovada com este estudo, relativamente aos marcadores inflamatórios, ressalta a 
necessidade de mais investigação nesta área, ainda tão pouco explorada.  



































Introduction: during pregnancy, there are hematological changes necessary to fulfill the new 
needs of the mother and fetus, among which the decrease in platelet count. Although its cause 
remains unknown, it seems to reflect hemodilution, platelet decreased production and increased 
turnover. Nonetheless, it should be mentioned that, despite being physiological, in some cases, this 
fall may culminate in thrombocytopenic or pathological values. Maternal thrombocytopenia (platelet 
count lower than 150x109/L) occurs in about 10% of pregnancies, with the second most frequent 
complication of hematological forum in pregnant women. Moreover, based on the state of controlled 
inflammatory stress, which is pregnancy, some inflammatory parameters have been correlated with 
the development of several obstetric pathologies. 
Objectives: to investigate possible risk factors for the development of thrombocytopenia 
during pregnancy, as well as this development consequences, and the role of inflammatory indices as 
prognostic markers. 
Methods: a retrospective cross-sectional observational study carried out using mothers and 
newborns’ clinical processes and clinical analyses, whose delivery occurred in CHUCB, Covilhã, 
between January and December 2018. Statistical analysis was performed using Microsoft Excel 365® 
and IBM SPSS 25.0® software. In the data analysis, descriptive and analytic statistics were used. 
Results: In the present study, we found out that the overall prevalence of maternal 
thrombocytopenia in the 3rd trimester in the CHUCB between January and December of 2018 was 
14.4%. Among the cases with 3-trimester thrombocytopenia, 91.3% of cases were mild, 7.2% were 
moderate and 1.4% had severe degrees. The average age of the pregnant women was 31.6 ± 5.3 years 
of age. The analysis of platelet evolution showed significantly lower values for the group with 
thrombocytopenia, since the first trimester. The inflammatory ratios neutrophils/lymphocytes (NLR), 
platelets/lymphocytes (PLR) and Systemic Inflammatory index (SII) were evaluated. It has been 
possible to demonstrate a relationship between the decreased values of PLR and SII and the 
development of third trimester thrombocytopenia. Additionally, there was also a significant 
correlation between the third trimester thrombocytopenia and the higher probability of the newborn 
(NB) need to resuscitation at the time of delivery. 
Conclusion: despite not being a very studied topic in Portugal, the high prevalence of 
maternal thrombocytopenia and certain associated causes and outcomes make this gestational 
change. 
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A gravidez, enquanto processo fisiológico, não deve ser encarada como um estado de doença 
que necessite de tratamento, mas antes como uma adaptação ou modificação fisiológica corporal e 
emocional.  
Numerosos estudos demonstram que a acessibilidade a cuidados especializados na gravidez, 
parto e pós-parto, diminuem drasticamente a morbimortalidade materno-fetal e infantil. Estas 
observações conduzem-nos ao reconhecimento lógico da importância do diagnóstico precoce das 
patologias obstétricas e ao estabelecimento de medidas médicas preventivas. (1) 
Portugal permanece em posição cimeira no que respeita à saúde materna e infantil (2); Não 
obstante é importante recordar que manter a evolução positiva destes marcadores pressupõe um 
esforço diariamente renovado. (1) Os sobressaltos demográficos sentidos nos últimos anos não podem 
ser ignorados. A alteração das escolhas reprodutivas (como o adiamento da maternidade e gravidez 
em mulheres com patologia associada) colocam desafios acrescidos aos cuidados em saúde materno-
infantil. Os profissionais que acompanham a gravidez têm por isso um desafio mantido de formação 
contínua. (1) 
Durante a gravidez ocorrem alterações hematológicas necessárias para cumprir as novas 
necessidades da mãe e do feto. (3) Todas as grávidas do Serviço Nacional de Saúde (SNS), incluindo 
as de baixo risco, fazem análises de rotina, que incluem hemograma completo, requisitadas no 
decurso das consultas de vigilância da gravidez. O objetivo é rastrear, prevenir ou tratar situações 
passíveis de colocar em risco a saúde materno-fetal ou perinatal. (4) Algumas dessas alterações 
fisiológicas dos parâmetros hematológicos incluem o aumento da contagem leucocitária 
(essencialmente neutrofílica), a diminuição da contagem linfocitária nos primeiros dois trimestres 
seguida de aumento no terceiro e a diminuição da contagem plaquetar. (5) No seguimento desta 
diminuição, a causa para a queda das plaquetas, apesar de ainda desconhecida, parece refletir a 
hemodiluição, a diminuição da sua produção e o aumento do seu turnover. Deve, porém, ser referido 
que, apesar de fisiológica, em alguns casos, esta queda pode culminar em valores trombocitopénicos 
e patológicos. (6) 
A trombocitopenia materna, definida pela Direção Geral de Saúde (DGS) como uma contagem 
de plaquetas inferior a 150x109/L, ocorre em cerca de 10% das gestações, sendo a segunda 
complicação mais frequente do foro hematológico na grávida (anemia é a primeira). (4)(7) Esta surge 
mais frequentemente no 3º trimestre e é habitualmente benigna (70% dos casos por trombocitopenia 
gestacional). Todavia, pode surgir num contexto de doença (21% hipertensiva, como a Pré-eclâmpsia 
e o síndrome HELLP e 4,1% imunológica, como a Púrpura Trombocitopénica Idiopática). (4)(6) 
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A gravidez é, também, um estado de stress inflamatório controlado. (8) É através da 
inflamação que os tecidos respondem aos variados insultos a que são sujeitos. Durante a gravidez dá-
se uma regulação fisiológica do sistema imunitário inato para prevenir a rejeição do feto, que se 
reflete numa progressiva predominância de linfócitos Th2 versus Th1 (“fenómeno Th2”). Quando este 
shift é anormal, ou seja, com predominância de Th1, dá-se uma intensificação da cascata inflamatória 
envolvida em diversos outcomes negativos da gravidez. (9) 
Tendo por base estes dados, alguns parâmetros inflamatórios (ratios neutrófilos/linfócitos, 
plaquetas/linfócitos e índice inflamatório sistémico - plaquetas x neutrófilos/linfócitos) têm sido 
correlacionados com o desenvolvimento de diversas patologias obstétricas inflamatórias. Como os 
nomes indicam, estes parâmetros são calculados através dos componentes presentes nas análises de 
rotina (hemograma completo), sendo por isso fáceis e baratos de obter. (10)(11) 
Deste modo, sendo a Trombocitopenia Gestacional (TG), um diagnóstico de exclusão, torna-
se relevante estar ciente de outras variadas causas (cujos prognósticos variam desde completamente 
benignas a ameaçadoras da vida) para possibilitar um diagnóstico e respetiva abordagem adequadas, 




Neste estudo pretende-se investigar: 
▪ Prevalência da trombocitopenia materna; 
▪ Fatores de risco para o desenvolvimento de trombocitopenia durante a gravidez; 
▪ Consequências materno-fetais da trombocitopenia materna; 
▪ Papel dos índices inflamatórios como marcadores prognósticos. 
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Materiais e Métodos 
 
1. Tipo de Estudo 
O presente estudo é observacional retrospetivo, tendo a amostra sido recolhida no Centro 
Hospitalar Universitário Cova da Beira (CHUCB), contabilizando todos os nascimentos entre janeiro e 
dezembro de 2018. 
 
2. População em Estudo 
No estudo foram incluídas todas as grávidas e recém-nascidos (RN) no CHUCB entre janeiro e 
dezembro de 2018. Realizaram-se 532 partos no período em estudo, sendo que no total foram 
incluídas 478 gestações. 
Foram excluídas um total de 54 gestações, 15 por serem gemelares e as restantes 39 por não 
terem análises de 3º trimestre. 
O grupo das grávidas com trombocitopenia no 3º trimestre (GT) correspondeu a 69 grávidas. O 
grupo das grávidas sem trombocitopenia no 3º trimestre (GNT) correspondeu a 409 grávidas. 
Definiu-se trombocitopenia materna como uma contagem de plaquetas inferior a 150x109/L nas 
análises de rotina da grávida.  
 
3. Recolha de dados 
A recolha de dados foi conseguida por análise dos processos clínicos das grávidas e dos recém-
nascidos do Departamento de Saúde da Criança e da Mulher do CHUCB, que continha os números dos 
processos correspondentes a todos os partos ocorridos no CHUCB no período entre janeiro e dezembro 
de 2018. 
Os dados relativos aos dois grupos (GT e GNT) foram obtidos pela análise de processos clínicos dos 
RN, mães e respetivas análises de rotina, tendo sido assegurada a confidencialidade dos mesmos. 
Para prossecução deste trabalho, foi obtida autorização do Presidente do Conselho de 
Administração, do Diretor do Departamento de Saúde da Criança e da Mulher e do Núcleo de 
Investigação e da comissão de ética do CHUCB. 
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4. Descrição das Variáveis 
Com base nos dados fornecidos pelas variáveis em estudo, podemos agrupá-los em sete conjuntos: 
caracterização sociodemográfica, antecedentes pessoais (AP) e obstétricos, evolução na gravidez, 
evolução das plaquetas, ratios inflamatórios e evolução no parto e período neonatal e no puerpério. 
Dos processos clínicos das grávidas foram analisados os seguintes vetores:  
• Parâmetros sociodemográficos (idade da mãe à data do parto; índice de massa corporal 
(IMC); nível de escolaridade e hábitos tabágicos); 
• Antecedentes pessoais e obstétricos relevantes (paridade; número de abortos; diabetes 
mellitus (DM) 1 e 2, hipertensão arterial (HTA) e patologias autoimunes); 
• Parâmetros gestacionais (toma de corticosteroides; diabetes gestacional (DMG), pré-
eclâmpsia (PE), síndrome HELLP);  
• Análises de 1º, 2º e 3º trimestres (leucócitos, neutrófilos, linfócitos, eritrócitos, 
hemoglobina, hematócrito, volume corpuscular médio, RDW, plaquetas, glicémia, ferro 
sérico, transferrina, saturação de transferrina e ferritina);  
• Parâmetros relativos ao parto e período puerperal (idade gestacional aquando do parto; 
tipo de parto; necessidade de indução; ameaça de parto pré-termo; complicações 
intraparto; hemorragias pós-parto (HPP) e dias de internamento). 
Dos processos do RN foram avaliados os seguintes dados: APGAR 1º minuto; APGAR 5º minuto; 
necessidade de reanimação; morbilidade ao nascimento; sexo e peso ao nascer. 
 
5. Análise Estatística 
A análise estatística foi realizada através dos programas informáticos Microsoft Excel 365® e IBM 
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 25.0® (IBM Corp., Armonk, NY), e avaliada ao nível de 
significância de 5%. A associação entre os grupos GT e GNT e as variáveis categóricas em estudo foi 
avaliada a partir de testes de Qui-quadrado. Por sua vez, a associação entre os grupos GT e GNT e os 
ratios inflamatórios foi avaliada pelo teste de Mann-Whitney. As variáveis em análise de natureza 
qualitativa foram analisadas de acordo com a metodologia descritiva como as frequências relativas e 
absolutas, média e desvio-padrão. 
 
6. Considerações Éticas 
Solicitou-se a autorização ao Conselho de Administração do CHUCB, ao Departamento da Saúde 
da Criança e da Mulher do CHUCB e à Comissão de Ética tendo sido aprovada (em anexo). 
  





1. Caracterização sociodemográfica 
 
As principais variáveis sociodemográficas, que caracterizam a população, encontram-se resumidas 
na Tabela 1.  
A média de idade das grávidas foi 31,6 ± 5,3 anos de idade, com uma idade mínima de 16 anos e 
máxima de 48 anos. Na análise por grupos de risco, 0,6% eram mães adolescentes (< 18 anos) e 30,3% 
tinham mais de 34 anos de idade. O teste do Qui-quadrado evidenciou que a idade da mulher não tem 
influência no desenvolvimento de trombocitopenia. 
Relativamente ao nível de escolaridade, 46,7% não tinham formação universitária. Não se 
evidenciou relação entre o desenvolver de trombocitopenia e os estudos superiores. 
Quanto ao Índice de Massa Corporal (IMC) das grávidas analisadas, verificou-se uma média de 29, 
sendo que 33,0% possuem IMC≥30, 44,3% possuem IMC entre 25 e 30 e apenas 22,6% possuem IMC<25, 
o que indicia que mais de metade se encontra em situação de sobrepeso.  Não obstante, o teste do 
Qui-Quadrado, não conseguiu associar os valores do IMC da grávida e o desenvolver de 
trombocitopenia no 3º trimestre. 
Apenas 12,8% das mulheres analisadas referiu ser fumadora. Este parâmetro também não está 
associado ao desenvolvimento de trombocitopenia de 3º trimestre. 
 
 Total GNT GT p-value 
Variável N % N % N %  
Idade (anos)        
<18 3 0,6 3 100,0 0 0 0,775 
18-34 330 69,0 282 85,5 48 14,5 
≥34 145 30,3 124 85,5 21 14,5 
Escolaridade        
s/ Ensino Superior 223 55,5 189 84,8 34 15,2 0,742 
c/ Ensino Superior 179 44,5 156 87,2 23 12,8 
IMC        
<25 76 22,6 65 85,5 11 14,5 0,910 
[25-30] 149 44,3 129 86,6 20 13,4 
≥30 111 33,0 94 84,7 17 15,3 
Hábitos Tabágicos        
não 417 87,2 356 85,4 61 14,6 0,753 
sim 61 12,8 53 86,9 8 13,1 
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Foram avaliados diversos antecedentes pessoais das grávidas, presentes na tabela 2.  
 
 Total GNT GT p-value 
Variável N % N % N %  
Número de Gestações        
Primigesta 200 41,8 173 86,5 27 13,5 0,622 
Multigesta 278 58,2 236 84,9 42 15,1 
AP de Abortos (≥1)        
não 363 75,9 316 87,1 47 12,9 0,100 
sim  115 24,1 93 80,9 22 19,1 
Abortos de Repetição        
não 472 98,7 403 85,4 69 14,6 0,311 
sim 6 1,3 6 100 0 0 
AP de DM 1 ou 2        
não 476 99,6 407 85,5 69 14,5 0,561 
sim 2 0,4 2 100 0 0 
AP de HTA        
não 466 97,5 400 95,8 66 14,2 0,292 
sim 12 2,5 9 75 3 25 
AP de Anemia        
não 470 98,3 401 85,3 69 14,7 0,241 
sim 8 1,7 8 100 0 0 
AP Tromboembólicos        
não 464 97,1 398 85,8 66 14,2 0,450 
sim 14 2,9 11 78,6 3 21,4 
AP Autoimunes        
não 423 88,5 360 85,1 63 14,9 0,429 















 Tabela 2: Caracterização dos antecedentes pessoais e obstétricos, da população em estudo  
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A população deste estudo foi constituída por 41,8% de primigestas e 58,2% de grávidas com 
histórico de pelo menos uma gravidez anterior.  
Ainda concernente aos antecedentes obstétricos, 24,1% teve pelo menos 1 aborto no passado 
e 1,3% tem antecedente de abortos de repetição. Do total de 115 grávidas com antecedente de pelo 
menos 1 aborto, 22 (19,1%) desenvolveram trombocitopenia no 3º trimestre. Este parâmetro não foi 





Os antecedentes pessoais mais frequentes foram os de foro autoimune (de entre os quais 
Lúpus Eritematoso Sistémico, Artrite Reumatoide, Psoríase, Tiroidite Autoimune, e Diabetes Mellitus 
1), com uma frequência de 11,5%, seguidos dos tromboembólicos (2,9%) e hipertensivos (2,5%). 
Encontraram-se ainda antecedentes de anemia (1,7%) e de diabetes mellitus (0,4%). 









0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Com AP de Abortos
Percentagem
GT GNT
Figura 1: Antecedentes Pessoais de Aborto no GNT e no GT 





Na tabela 3 indicam-se os dados relativos ao decorrer da gravidez.  
Relativamente aos fatores de toma de corticosteroides durante a gravidez, de desenvolvimento 
de diabetes mellitus (DM) gestacional, pré-eclâmpsia e/ou síndrome HELLP e o de sofrer ameaça de 
parto pré-termo, não foi possível encontrar correlação significativa, pelo teste de Qui-Quadrado. 
 
 Total GNT GT p-value 
Variável N % N % N %  
Toma de Corticosteroides        
não 455 95,2 390 85,7 65 14,3 0,679 
sim 23 4,8 19 82,6 4 17,4 
DM Gestacional        
não 429 89,7 368 85,8 61 14,2 0,691 
sim 49 10,3 41 83,7 8 16,3 
Ameaça de Parto  
Pré-Termo 
       
não 431 90,2 369 85,6 62 14,4 0,925 
sim 47 9,8 40 85,1 7 14,9 
Pré-Eclâmpsia        
não 464 97,1 398 85,8 66 14,2 0,450 
sim 14 2,9 11 78,6 3 21,4 
Síndrome HELLP        
não 463 96,9 398 86 65 14 0,171 
sim 15 3,1 11 73,3 4 26,7 
 
 Tabela 3: Caracterização dos parâmetros relativos à gravidez, na população em estudo  
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3.  Plaquetas 
 
No presente estudo verificamos que a prevalência global de trombocitopenia materna no 3º 
trimestre no CHUCB entre janeiro e dezembro de 2018 foi de 14,4% (fig. 1), a saber, num total de 478 

















Figura 2: Prevalência de trombocitopenia materna no 3º trimestre 
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De entre os casos com trombocitopenia de 3º trimestre verificaram-se 63 casos de grau leve 
(plaquetas inferiores a 150, mas iguais ou superiores a 100 x109/L), 5 casos de grau moderado 
(plaquetas inferiores a 100, mas iguais ou superiores a 50 x109/L) e 1 caso de grau severo (plaquetas 
inferiores a 50 x109/L). Sistematizando, deparamo-nos com 91,3% de casos leves, 7,2% de grau 

























Figura 3: Distribuição dos casos de trombocitopenia de 3º trimestre por graus de severidade 
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Foram calculadas as médias trimestrais dos valores das plaquetas para ambos os grupos, GNT e 
GT, e respetivos desvios-padrão (tabela 4). Com base nesses valores, elaborou-se o gráfico de linhas 
que se segue e que representa a evolução ao longo da gestação desses mesmos valores médios. 
Verifica-se, desde o 1º trimestre, valores significativamente mais baixos para o grupo com 





















1º Trimestre 2º Trimestre 3º Trimestre
x 103/ul
GNT GT
 GNT (x103/ul) GT (x103/ul) 
1º Trimestre 227 ± 77 159 ±34 
2º Trimestre 220 ± 41 147 ± 26 
3º Trimestre 219 ± 45 129 ± 20 
Figura 4: Evolução da contagem das plaquetas na gravidez dos GNT e GT 
 Tabela 4: Valores Médios e Desvios-Padrão da contagem de plaquetas, nos 
GNT e GT, em cada trimestre 
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Ainda relativo aos valores das plaquetas destacam-se os valores abaixo do limite mínimo nos 
1º e 2º trimestres do grupo com trombocitopenia de 3º trimestre, isto é, 85% das grávidas que exibiram 
valores trombocitopénicos no primeiro trimestre, mantiveram valores inferiores a 150 x103/L no 
último trimestre, de acordo com o Qui-Quadrado. 
 
 Total GNT GT p-value 
Variável N % N % N %  
Trombocitopenia 1ºT        
não 285 93,4 259 90,9 26 9,1 <0,001 
sim 20 6,6 3 15 17 85 
Trombocitopenia 2ºT        
não 356 91,5 327 91,9 29 8,1 <0,001 
sim 33 8,5 4 12,1 29 87,9 
 
 
O gráfico seguinte demonstra a tendência crescente, da prevalência de trombocitopenia 

















1º Trimestre 2º Trimestre 3º Trimestre
Percentagem
% Trombocitopénia
Figura 5: Evolução da prevalência de trombocitopenia ao longo dos trimestres 
 Tabela 5: Trombocitopenia, nos GNT e GT, no 1º e 2º trimestre 
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4. Ratios Inflamatórios 
 
Foram avaliados os ratios inflamatórios neutrófilos/linfócitos, plaquetas/linfócitos e índice 
inflamatório sistémico (tabelas 6, 7 e 8).  
O teste de Mann-Whitney evidenciou relação entre os valores do ratio Plaquetas/Linfócitos e 
o Índice Inflamatório Sistémico (SII) e o desenvolver de trombocitopenia de 3º trimestre.  
 




Quando comparados os valores médios do NLR dos três trimestres, verifica-se que os valores 
do GNT e do GT são bastante sobreponíveis, não existindo correlação relevante com o 
desenvolvimento de trombocitopenia materna.  
 
 
 Total GNT GT p-value 
1º Trimestre 2,85 ± 1,41 2,83 ± 1,40 2,95 ± 1,45 0,566 
2º Trimestre 3,68 ± 1,86 3,69 ± 1,96 3,66 ± 1,14 0,218 
3º Trimestre 3,69 ± 1,38 3,71 ± 1,41 3,58 ± 1,21 0,784 
Figura 6: Evolução dos valores médios do NLR dos GNT e GT 










1º Trimestre 2º Trimestre 3º Trimestre
Ratio NL
GNT GT
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Observando os valores médios presentes na tabela anterior, é possível notar que o GT 
apresenta sempre um valor de PLR inferior ao do GNT. A evolução de ambos os grupos é, todavia, 
semelhante no decorrer da gravidez ao evoluir decrescentemente desde o 2º trimestre, como se 
constata pelo gráfico de linhas. 
A discrepância de valores entre GNT e GT foi estatisticamente correlacionável com a 
















1º Trimestre 2º Trimestre 3º Trimestre
Ratio PL
GNT GT
 Total GNT  GT p-value 
1º Trimestre 106,38 ± 39,08 110,17 ± 39,27 83,84 ± 29,47 <0,001 
2º Trimestre 110,84 ± 54,76 115,63 ± 57,19 83,51 ± 24,20 <0,001 
3º Trimestre 102,89 ± 36,18 107,99 ± 35,75 72,69 ± 20,83 <0,001 
Figura 7: Evolução dos valores médios do PLR nos GNT e GT 
 Tabela 7: Valores Médios e Desvios-Padrão do PLR, nos GNT e GT, em cada trimestre 
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A interpretação dos resultados obtidos para o SII é semelhante à do ratio Plaquetas/Linfócitos, 
sendo os valores do GNT sempre superiores aos do GT, Também a sua evolução ao longo dos trimestres 
sofre um percurso semelhante, entre GT e GNT, atingindo um pico no 2º trimestre. Igualmente para 
este parâmetro inflamatório foi possível encontrar relação significativa. 


















SII 1ºT SII 2ºT SII 3ºT
Índice Inflamatório 
Sistémico
Grupo sem Trombocitopénia Grupo com Trombocitopénia
 Total GNT  GT p-value 
1º Trimestre 613,92 ± 305,31 640,96 ± 310,63 452,92 ± 210,95 <0,001 
2º Trimestre 770,16 ± 493,53 812,92 ± 517,95 526,16 ± 183,50 <0,001 
3º Trimestre 761,18 ± 356,46 812,10 ± 354,51 459,37 ± 170,95 <0,001 
Figura 8: Evolução dos valores médios do SII nos GNT e GT 
 Tabela 8: Valores Médios e Desvios-Padrão do SII, nos GNT e GT, em cada trimestre 
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5. Parto e Período Neonatal 
 
 
 Total GNT GT p-value 
Variável N % N % N %  
Parto Pré-Termo 
(<37sem) 
       
não 446 93,3 382 85,7 64 14,3 0,843 
sim 32 6,7 27 84,4 5 15,6 
Tipo de Parto        
vaginal 307 64,2 153 89,5 18 10,5 0,070 
cesariana 171 35,8 256 83,4 51 16,6 
Peso do Recém-Nascido 
(RN) 
       
<2500gr 28 5,9 23 82,1 5 17,9 0,595 
2500gr 450 94,1 386 85,8 64 14,2 
RN com APGAR 5ºmin <7        
não 474 99,2 405 85,4 69 14,6 0,409 
sim 4 0,8 4 100 0 0 
RN c/ Reanimação        
não 463 96,9 399 86,2 64 13,8 0,034 
sim 15 3,1 10 66,7 5 33,3 
Nado Morto        
não 475 99,4 406 85,5 69 14,5 0,475 
sim 3 0,6 3 100 0 0 
 
Na tabela 9 apresentam-se os dados relativos ao momento intraparto e período neonatal 
respetivo.  
Não se verificou influência da trombocitopenia de 3º trimestre no desenvolvimento de ameaça 
de parto pré-termo, pelo teste de Qui-Quadrado. 












 Tabela 9: Caracterização dos parâmetros relativos aos períodos do parto e neonatal, da população em estudo 
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No que diz respeito à necessidade de reanimação do recém-nascido existe relação 
estatisticamente relevante com a trombocitopenia materna de 3º trimestre, visto que, um terço dos 
recém-nascidos com necessidade de reanimação foram encontrados no GT (em comparação com 13,8% 

























Figura 9: Necessidade de reanimação dos RN nos GNT e GT 
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Relativamente a recém-nascidos com APGAR do quinto minuto menor que 7 e a nados mortos 
não se verificaram casos no grupo com trombocitopenia de 3º trimestre (GT). 
Não se verificou uma relação com significância entre a trombocitopenia de 3º trimestre e o tipo de 
parto, no entanto o seu p-value maior que 0,05, mas menor que 0,01, determinado pelo Qui-
Quadrado, indicar a possibilidade de existir tendência para a relação. Neste estudo, foi mais 








































Figura 10: Tipo de parto nos GNT e GT 





Por último, em contexto de evolução no puerpério, foi considerado relevante avaliar a 
frequência de hemorragia e os dias de internamento.  
 Não se encontrou relação entre um baixo valor de plaquetas no último trimestre e ocorrência 
de hemorragia pós-parto. 
 
 Total GNT GT p-value 
Variável N % N % N %  
Hemorragia Pós-Parto        
não 450 94,1 386 85,8 64 14,2 0,595 
sim 28 5,9 23 82,1 5 17,9 
Dias de Internamento 
superiores ao 
esperado 
       
não 262 54,8 409 85,6 69 14,4 0,128 
sim 216 45,2 179 82,9 37 17,1 
 
Também não está significativamente relacionado com a necessidade de dias de internamento 










 Tabela 10: Caracterização dos parâmetros relativos ao período do puerperal, na população em estudo 




 Neste estudo, a prevalência de trombocitopenia revelou estar aumentada quando comparada 
com os dados divulgados nas fontes citadas anteriormente. No período em análise registaram-se 14,4% 
de gravidezes com trombocitopenia no terceiro trimestre, o que nos pode levar a concluir que se deve 
à inclusão de todas as grávidas com análises de terceiro trimestre, sem a adoção de outros critérios 
de exclusão (além das gravidezes gemelares). Esta constatação vai de encontro ao estudo de Reese 
JA e Peck JD et al, que avalia a prevalência separadamente em três grupos (9,9% em gravidezes não 
complicadas; 11,9% em gravidezes complicadas com condições associadas à gestação; 19.8% em 
gravidezes complicadas por condições pré-existentes). Também o estudo de Rashmi G et al aborda 
esta questão após obter uma prevalência de 13,9%. (12,13) 
A distribuição dos casos de trombocitopenia materna em relação ao grau de severidade 
(grande maioria casos ligeiros, 91,3%, e apenas 1,4% de casos severos) está de acordo com os dados 
encontrados na literatura. Alguns estudos apresentam valores menos discrepantes, o que muito 
provavelmente se deve ao facto de serem realizados em países em desenvolvimento. (13–15) 
 Trombocitopenia Gestacional (TG), frequentemente também conhecida como incidental, é 
a causa mais frequente de trombocitopenia na gravidez, sendo responsável por cerca de 75% dos 
casos. Especula-se que reflita as alterações hematológicas características do processo fisiológico que 
é a gravidez, traduzindo-se numa diminuição da contagem plaquetar mais acentuada. Define-se por 
um grau ligeiro a moderado de trombocitopenia (permanecendo, habitualmente, superior a 70 x109/L) 
que usualmente surge entre o segundo e terceiro trimestres e ausência de antecedentes pessoais de 
trombocitopenia, manifestações clínicas e outras alterações nos restantes exames complementares, 
assim como ausência de graves consequências (maternas e fetais). (15–21)  
 Patologia Hipertensiva: Pré-Eclâmpsia e Síndrome de HELLP são responsáveis por 5-21% das 
trombocitopenias maternas, estando associadas a valores de plaquetas inferiores a 100x109/L. 
Diferem em muitos aspetos da TG, principalmente no facto de serem causas consideráveis de 
desfechos graves (para a mãe e para o feto). Os critérios de diagnóstico de Pré-Eclâmpsia incluem 
hipertensão arterial após as 20 semanas de gestação e proteinúria. São fatores predisponentes a idade 
(inferior a 20 e superior a 30 anos), um IMC elevado, hipertensão crónica e insulinorresistência. A 
clínica surge, geralmente, no terceiro trimestre e é habitual o desenrolar de parto pré-termo e um 
recém-nascido com baixo peso à nascença. O Síndrome de HELLP surge no seguimento de uma Pré-
Eclâmpsia severa, manifestando-se com hemólise, elevação das enzimas hepáticas e uma clínica 
inespecífica (são exemplos náuseas, vómitos e dor no quadrante superior direito, mas pouco comuns 
grandes hemorragias). (15–23) 
 Patologia Autoimune: Púrpura Trombocitopénica Idiopática (PTI), apesar de uma causa 
menos comum (4%) de trombocitopenia materna, é um dos principais diagnósticos diferenciais que 
levanta preocupações na abordagem da grávida. Fisiopatologicamente caracteriza-se pela presença 
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de autoanticorpos circulantes, responsáveis pela destruição prematura das plaquetas no sistema 
reticuloendotelial (particularmente no baço). Tal como a TG, é um diagnóstico de exclusão estando 
definida pela Sociedade Americana de Hematologia como trombocitopenia isolada na ausência de 
precipitantes específicos e/ou identificáveis. Clinicamente, é característico o desenvolvimento de 
trombocitopenia desde o primeiro trimestre e valores inferiores a 70 x109/L, razão pela qual a 
sintomatologia hemorrágica é também comum. (15–21,24,25) 
 Pseudotrombocitopenia consiste numa contagem plaquetar acentuadamente baixa por 
artefacto laboratorial (usualmente por coagulação) e representa 1% das causas de trombocitopenia 
materna. Não tem clínica manifesta, trata-se de um achado incidental pelo que também não é 
necessário tratamento. (15–23) 
Neste estudo, a evolução dos valores médios das plaquetas ao longo da gravidez, quer no 
grupo GNT quer no GT, revelou uma tendência decrescente, o que foi corroborado pelo aumento da 
prevalência de trombocitopenia no decorrer dos trimestres. Isto é concordante com o que se sabe da 
fisiologia da gravidez, caracterizada por hemodiluição e maior consumo e ativação plaquetar ao longo 
da gestação. As médias dos valores do GT, foram claramente menores, contudo sempre superiores a 
100x109/L (desde o 1º trimestre) o que, em conjunto com a ausência de clínica, é compatível com o 
diagnóstico de Trombocitopenia Gestacional para a maioria dos casos. (3,7,16,24,26) 
Esta discrepância de valores entre o GNT e o GT conduziu a uma avaliação retrospetiva de 
possíveis fatores de risco, modificáveis e não modificáveis, que pudessem vir a demonstrar correlação 
significativa com a diminuição das plaquetas para valores trombocitopénicos.  
 A média de idades das grávidas foi de 31,6 ± 5,3 anos, estando a maioria (69,1%) no intervalo 
dos 18 aos 34 anos. Neste estudo não foi encontrada relação estatística entre a idade e a 
trombocitopenia materna, o que está de acordo com os estudos de Kapadiya SN et al (27) e Begam A 
et al (6). A literatura, todavia, não  é consensual relativamente a esta variável e é possível encontrar 
estudos em que a trombocitopenia está associada a menor idade, como é o caso de Reese JA et al 
(12), Katke RD et al (28) e Gogoi P et al (29), assim como trombocitopenia associada a maior idade 
como no estudo de Jodkowska A et al (30). 
Cerca de metade da população estudada possuía estudos superiores (44,5%). Quando analisado 
o IMC obteve-se uma média de 29 e concluiu-se que 77,3% das grávidas tinham excesso de peso. 
Nenhum destes parâmetros sociodemográficos foi relevante para o desenvolvimento de 
trombocitopenia, o que é consistente com os estudos de Begam A et al (6). 
Ainda, no historial obstétrico, de um total de 115 grávidas com antecedente de pelo menos 1 
aborto, 22 (19,1%) desenvolveram trombocitopenia no 3º trimestre. Estatisticamente tal não foi 
relevante, assim como no estudo de Begam A et al (6). 
De entre os antecedentes pessoais analisados (autoimunes, tromboembólicos, hipertensivos, 
anemia e diabetes mellitus) nenhum foi correlacionável com a trombocitopenia materna.  
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Das 14 mulheres com diagnóstico de Pré-Eclâmpsia apenas 3 manifestaram trombocitopenia, 
enquanto um terço das 15 mulheres com síndrome de HELLP manifestou trombocitopenia. Estas 
comorbilidades, contudo, não foram significativas para o desenvolvimento de trombocitopenia na 
grávida. 
A grande maioria dos estudos que incidem sob o tema da trombocitopenia na gravidez exclui 
grávidas com comorbilidades preexistentes e gestacionais como as supracitadas, o que significa que 
não há muitos dados para comparação neste aspeto. 
Relativamente aos parâmetros inflamatórios encontrou-se relação significativa entre baixos 
PLR e SII e a trombocitopenia materna de terceiro trimestre. A evolução destes fatores parece refletir 
a evolução habitual dos linfócitos e das plaquetas no decorrer da gravidez (diminuição da contagem 
linfocitária nos primeiros dois trimestres seguida de aumento no terceiro e a diminuição gradual da 
contagem plaquetar), através de um pico máximo de valor médio no segundo trimestre (5). O facto 
de os valores serem significativamente menores para o GT parece sugerir um estado de menor 
inflamação nestas grávidas e levanta a questão do papel do sistema imunitário e da inflamação no 
desenrolamento de trombocitopenia na grávida  
Apesar de testados como fatores preditores de variadas e frequentes complicações 
gestacionais (como anemia, pré-eclâmpsia, diabetes gestacional, entre outras) em diversos estudos, 
os resultados relativos a estes parâmetros têm sido inconsistentes. (31) Além do mais, não foi possível 
encontrar na literatura estudos que os aplicassem no estudo da trombocitopenia, pelo que será 
necessário proceder a mais investigações para comprovar estas alterações. 
No que diz respeito ao tipo de parto a literatura é consensual, trombocitopenia não é 
indicativo de cesariana e este procedimento apenas deve ser realizado se se estiver perante 
indicações obstétricas. (32,33) Neste estudo, contudo, verificou-se que no grupo com trombocitopenia 
o parto por cesariana foi mais frequente (do que no grupo sem trombocitopenia), não sendo, contudo 
correlacionável com significância estatística. Na maioria dos estudos acontece o oposto, sendo o parto 
vaginal e não complicado mais frequente. (14,17,28) 
De entre o grupo com trombocitopenia apenas 15,6% das gravidezes culminou em parto pré-
termo e não houve relação estatística relevante, o que está concordante com os estudos de Jodkowska 
A et al (30) e de Katke RD et al (28). No estudo de Gasparovic VE et al (32) foi possível correlacionar 
valores trombocitopénicos moderados e severos com o decorrer de parto pré-termo, no entanto  neste 
estudo apenas se verificaram cinco casos de grau moderado e um caso de grau severo (por 
Pseudotrombocitopenia), o que impossibilita essa análise. 
Após o parto 28 grávidas sofreram hemorragia pós-parto, e 17,9% (n=5) destas padeciam de 
trombocitopenia. A trombocitopenia de terceiro trimestre não foi associada a uma maior frequência 
de hemorragia pós-parto. A justificação para este resultado assenta no facto de a maioria dos casos 
de trombocitopenia deste estudo serem de grau ligeiro e por TG, visto estas consequências serem 
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mais frequentes noutros contextos (como patologias autoimunes ou hipertensivas) e com maior grau 
de severidade. (17,24,30,32) 
No que concerne às consequências para o recém-nascido, foi possível correlacionar a 
trombocitopenia materna com uma maior necessidade de reanimação do RN no momento do parto 
porém não se encontrou relação significativamente relevante com alterações do peso nem baixo 
APGAR ao quinto minuto, sendo isto justificado pelas mesmas razões referidas acima referidas (mais 














O CHUCB teve, no ano de 2018, uma prevalência de cerca de 14% de trombocitopenia materna 
de terceiro trimestre, o que está acima da prevalência mundial. No entanto, perto de 94% dos casos 
consistem em situações de grau ligeiro, tendo sido os casos de grau moderado e severo bastante 
reduzidos.  
Neste estudo observou-se como fatores de risco a presença de trombocitopenia no 1º e 2º 
trimestres. 
Não foram identificados fatores de risco esperados como hábitos tabágicos e antecedentes de 
abortamento, hipertensão ou autoimunes. 
Inesperado, também, foi a não associação relevante dos casos de PE e do síndrome HELLP a 
situações de trombocitopenia. 
A relação mais significativa, e relevante, deste trabalho diz respeito aos marcadores 
inflamatórios (PLR e SII), que se revelaram alterados (diminuídos) desde o primeiro trimestre nas 
situações de baixos valores de plaquetas. O facto de os valores serem significativamente menores nas 
grávidas com trombocitopenia insinua um estado de menor inflamação e, consequentemente, levanta 
a questão do papel do sistema imunitário e da inflamação no desenrolamento de trombocitopenia na 
grávida. 
A presença de trombocitopenia materna com valores ligeiros-moderados foi associada, neste 
estudo, a uma maior probabilidade de necessidade de reanimação do recém-nascido no momento do 
parto, tendo esta sido a única consequência correlacionável. Especulamos se a intensidade do 
















Uma das, e principais, limitações do presente estudo consiste no seu design como coorte 
transversal e retrospetivo. Como em todos os estudos retrospetivos, a análise de dados recolhidos por 
outros conduz, inevitavelmente, a enviesamentos.  A ambiguidade encontrada no registo relativo a 
certas variáveis estudadas poderá ser uma fonte de sob ou sobrestimação dos casos observados. Por 
outro lado, informações recolhidas (no contexto da avaliação clínica da grávida) mas não registadas 
(como casos de trombocitopenia em gravidezes prévias) são omissas para a investigação e poderão 
ter enfraquecido a análise e consequentes conclusões. Além do mais, inerente a qualquer estudo de 
desenho transversal a recolha de registos limitada a um dado momento passado põe em causa a 
causalidade e as associações encontradas.  
Da nossa vivência, retiramos, de igual modo, que outro fator profundamente limitador e até 
restringente nesta investigação é o fator tempo. O período em análise circunscreveu-se a apenas um 
ano civil, permitindo abarcar uma população aceitável; todavia, não deixa de ser verdade que a 
extensão do mesmo seria uma solução comportável. 
Por outro lado, entendemos igualmente dever assinalar a limitação que constitui o fator 
geográfico. A população em análise - população obstétrica e neonatal do CHUC - restringe a 
aplicabilidade da investigação à população abrangida pelo CHUCB, não sendo nacionalmente 
representativa.  
Também a ausência de literatura europeia, por um lado, mas portuguesa, em especial (o único 
estudo português encontrado sobre o tema remonta a 1999 (21)) constituiu uma dificuldade no 
processo de construção deste trabalho, pelo que me vi obrigada a recorrer a muitos artigos relativos 
a países em desenvolvimento (pouco representativos da nossa realidade obstétrica). 
 
2. Projeções Futuras 
 
Sendo os desfechos mais pertinentes e, por vezes trágicos, da trombocitopenia materna, 
consideravelmente mais frequentes em casos de grau severo é pertinente a projeção de um novo 
estudo que permita a inclusão de uma maior população, assim como novas variáveis (como a 
trombocitopenia fetal/RN e a recorrência de trombocitopenia gestacional).  
Tendo por base os resultados obtidos, e a sua possível aplicabilidade no futuro, relativamente 
aos marcadores inflamatórios ressalta-se a necessidade de mais investigação nesta área, ainda tão 
pouco explorada. 
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